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Studie zur hausarztlichen Versorgungssituation
im LandKkreis Lorrach 2016/17

Grundlage ist das strategische Handlungsziel des Kreistags ,Der Landkreis férdert eine be-
darfsgerechte und moderne ambulante und stationdre medizinische Versorgung und Pflege im
urbanen und landlichen Raum.” sowie das Leistungsziel 2016/2017 ,Einschatzung der aktuellen
sowie zukinftigen ambulanten hausarztlichen Versorgungssituation im Landkreis Lérrach®.

Der Beschluss Kreistags (16.11.2016) lautete:

,Der Kreistag beschlie3t die Bereitstellung von Projektmitteln zur prospektiven Bedarfsanalyse
der basisarztlichen Versorgung im Rahmen der Kommunalen Gesundheitskonferenz des Land-
kreises Lérrach.”

Zur Begleitung des Prozesses wurde ein Expertengremium gebildet aus Vertretern der Arzte-
schaft, KV, Krankenkassen, Krankenhausern, Kreisraten und Fachleuten der Gesundheitsver-
sorgung, die genaue Zusammensetzung ist im Anhang aufgelistet.

Die Arbeitsgruppe medizinische Versorgung traf sich zu folgenden Themen:
28.09.2016 Priorisierung von Einflussfaktoren

22.11.2016 Vorstellung Bedarfsfaktoren

15.02.2017 Definition von Entwicklungsraumen, Entwicklung Fragebogen
21.03.2017 Kreisstrukturgesprach unter Vorsitz der Landratin

05.08.2017 Hausarztetag

Parallel dazu fand ein intensiver Austausch mit der Stabsstelle Strukturpolitik statt zur Festle-
gung der Entwicklungsrdume und Informationen zum strukturellen Entwicklungskonzept.

_ Priorisierung von Einflussfaktoren
22.11.2016 Vorstellung Bedarfsfaktoren
15.02.2017 Definition von Entwicklungsrdumen

reisstrukturgespréach mit externen Experten:
Portalpraxis

{- HzV
1- Verbundweiterbildung

Abbildung 1

Die Mitglieder der Arbeitsgruppe waren sich einig, dass die Sicherstellung der hausarztlichen
Versorgung im Landkreis Lérrach eine hohe Prioritat hat. Durch vermehrte Praxisabgaben und
schwierige Nachbesetzung wird sich die Situation der hausarztlichen Versorgung in den néchs-
ten Jahren deutlich verschlechtern.
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Neben dem Sicherstellungauftrag durch die Kassenérztliche Vereinigung (§75 SGB V) ist die
Gewahrleistung einer guten medizinischen Versorgung Teil der allgemeinen Daseinsvorsorge
und ein wichtiger Standortfaktor fiir den Landkreis.

Die Versorgungsanalyse wurde in 3 Schritten durch gefiihrt:
1. Kleinrdumige Analyse der jetzigen hausarztlichen Versorgung (Stand 2017)
Bedarfsanalyse: Krankheitslast der Bevolkerung

prospektive Entwicklung der Versorgungssituation

M W

Handlungsempfehlungen

Ausgangsdatenlage: Daten der KV BW Stand 07/2017

Zur Einschatzung der Versorgung berechnet die Kassenérztliche Veinigung (KV) den
Versorgungsgrad:

Bei einem Verhaltnis von 1.671 Einwohnern auf einen Arzt liegt ein Versorgungsgrad von
100 % vor. Ab einem Versorgungsgrad von 110% dirfen sich keine weiteren Arzte dieser
Facharztgruppe in der betroffenen Region/Mittelbereich niederlassen (,gesperrt®, rote Farbe).

=

e
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Lorrach/Well 108,9% (1)
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108549
MW 108,6%

Abbildung 2
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1. Kleinrdaumige Analyse der aktuellen Versorgungssituation

Durch eine kleinrdumige Analyse unterhalb der Landkreisebene sollen Ungleichgewichte der
arztlichen Versorgung transparent werden und SGBV-Instrumente wie Sicherstellungszuschlé-
ge und Ermachtigungen zugéanglicher werden. Zur Umsetzung bendtigt es einen Antrag beim
sektorenlbergreifenden Landesausschuss, damit die Kassenarztliche Vereinigung Baden-
Wirttemberg (KVBW) einen Prifprozess beginnt.

Auslésekriterien fir den Prifprozess:

1. Arzt-/Einwohnerverhaltnis und Entfernung zum nachsten Hausarzt mit freien Kapazitaten

2. Alter der Arzte

3. Erhéhter Bedarf in der Bevélkerung: Menschen mit Behinderung/Arzt, Pflegebeddrftige/Arzt

1.1.  Definition von kleinraumigen Entwicklungsgebieten

Die kleinrdumigste auswertbare Einheit waren die Wahlkreise.

Anhand des Versorgungsgrades (Einwohner/Arzt) sieht man das heterogene Bild. Die Aussa-

gekraft ist jedoch eingeschrankt, da die Bedingungen der Raumschaften sehr unterschiedlich

sind: Unterversorgung im guten angeschlossenen vorderen Kandertal kann eher von angren-

zenden Uberversorgten Gebieten aufgefangen werden als in weitlaufigen Bereichen wir Schopf-
heim.

Mittler Planungsbereich Einwohner/Arzt Verhaltnis

0-75 % unterversorgt
76 - 85 % leicht unterversorgt

Ll
[l
L]
=

B6 - 110 % gut versorgt
111 - 139 % lberversorgt
140 - 300 % Aufkaufvon Sitz

WG Zellim
Wiesental

Abbildung 3 Versorgungsgrad auf Wahlkreisebene

In Zusammenarbeit mit der Stabsstelle Strukturpolitik wurden daher vier Planungsbereiche in
Anlehnung an das Agglomerationsprogramm Basel und den Regionalplan definiert.

Bei der Erarbeitung der Raumschaften fanden besonders die infrastrukturellen Merkmale wie
OPNV und das StraBennetz Einzug in die Analyse.

Die ,Entwicklungsrdume* sind:
1. Loérrach/ Weil/Markgréaflerland inklusive Kandertal /Malsburg/Marzell
2. Mittleres Wiesental: Hausen, Hasel, Maulburg, Schopfheim, Zell, Hag-Ehrsberg
3. Kleines und oberes Wiesental
4. Hochrhein
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1.2. Einwohner-/Arztverhaltnis

Laut der Bedarfsplanung der KV sind derzeit alle Mittelbereiche ausreichend versorgt (90-
110%). Allerdings wird durch die kleinrdumigere Analyse im Mittelbereich Schopfheim ein sehr
heterogener Versorgungsgrad ersichtlich:

Die Region ,oberes Wiesental” ist mit 191 % Uberversorgt, das mittlere Wiesental ist hingegen
mit 79 % unterversorgt.

79 %
Mittleres
Wiesental

Mittler Planungsbereich Einwohner/Arzt Verhaltnis

|:| 0 -75 % unterversorgt

|:| 76 - B5 % leicht unterversorgt
[ 86-110%gut versorgt

B 111-139 % Gberversorgt

B 140- 300 % Aufkauf von Sitz

Abbildung 4 Versorgungsgrad in den Entwicklungsraumen

1.3. Durchschnittsalter der Arzte

Das Durchschnittsalter der Hausarzte im Landkreis liegt mit 56,7 Jahren tber dem Landes-
durchschnitt (BW 55,8 Jahre).

Im Mittelbereich Schopfheim liegt das Durschnittalter bei 57,25 Jahren und damit knapp 1,5
Jahre Uber dem Landesschnitt. (Daten der KV 2016)

Anteil der {iber 60-jahrigen Arzte
Aus den Daten der KV wird auch ersichtlich, dass in im Landkreis Lérrach sehr viele Arzte 60
Jahre und alter sind:
MB Lérrach: 39% (35 von 89 Hausarzten)
MB Rheinfelden: 37% (11 von 30)
MB Schopfheim: 50% (16 von 32)

Um die Altersverteilung kleinrdumiger betrachten zu kénnen und auch zur Verfolgung der pros-
pektiven Entwicklung mussten wir die Hausarzte persénlich befragen und bekamen von 134
Arzten Auskunft Giber ihr Alter:

Nach unseren Daten sind jetzt in unserem Landkreis 55 Arzte tiber 60 Jahre alt (41%).

Alter Anzahl Mindestens 60 Jahre alt (60+) sind 62 Hausarzte (46%)
>70 7 und somit deutlich mehr als in Baden-Wirttemberg

~65 18 (35%) und im Bund (33%). Im mittleren Wiesental sind

65 9 50% der Hausérzte 60 Jahre und alter, im oberen Wie-
60+ ges. 62 sental 42%.

Tab. 1 Altersverteilung der Hausérzte aus Befragung (gesamt n=134)
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1.4. Entfernung zum nachsten Hausarzt

Es gibt kein absolutes Maf3 dafur, wie nah oder schnell erreichbar ein Hausarzt sein sollte. Na-
tarlich ist das von der Besiedlungsdichte und GréBe des Landes abhangig. Exemplarisch sei
Kanada genannt: im Norden (> 65° nL) leben 2/3 der Bevoélkerung 100 km vom nachsten Haus-
arzt entfernt, der 3.974 Patienten versorgen muss. Im Siiden (<45°nL) kénnen tber 90% der

Bevolkerung innerhalb von 5 km ihren Arzt aufsuchen, der nur 476 Patienten zu versorgen hat.
(Health Reports 1997,Vol.8, No.4, E.N.Russell Wilkins)

Im Landkreis Loérrach kdnnen fast alle Bewohner (>90% geschatzt) binnen 10 Autominuten ei-
nen Hausarzt erreichen. Die ndchste Hausarztpraxis liegt meistens binnen 5 km.

Nur in den dinn besiedelten Flachen kdnnen Entfernung und Zeitdauer bis zum néchsten
Hausarzt deutlich langer sein.

Abbildung 5: braune Flache = Hausarztentfernung 10 min (Auto)

Abbildung 6: braun=1,5 km, blau=3 km, rosa=5 km Hausarztentfernung
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1.4.1 Entfernung zum nachsten Hausarzt mit freien Kapazitaten

Bei der Abfrage nach freien Kapazitdten gaben 29 Hausarzte an, freie Kapazitdten zu haben
und zwar mit einer Spannbreite zwischen 1 und 600. 7 Arzte gaben an noch 100 Patienten oder
Kontakte aufnehmen zu kénnen, je 4 Arzte 200 bzw. 50 oder 10.

Da die Quantifizierung nicht eindeutig war, haben wir bei der KV durchschnittliche Scheinzahlen
und Leistungsbedarf im Vergleich zur Fachgruppe der Hausarzte angefragt:

Beim Leistungsbedarf liegen die Mittelbereiche Lérrach und Rheinfelden knapp oberhalb des
Fachgruppenmittels (+6,5%/ +10%), bei der Scheinzahl im Mittel.

Im Mittelbereich Schopfheim zeigt sich erwartungsgema, dass im unterversorgten mittleren
Wiesental Leistungsbedarf und Scheinzahl sehr deutlich Gber dem Mittel liegen, im Uberver-
sorgten oberen Wiesental jedoch noch freie Kapazitaten vorhanden sind.

Durch die Uberlastung der wenigen verbleibenden Arztpraxen im mittleren Wiesental sind weite-
re vorzeitige SchlieBungen wahrscheinlich (Dominoeffekt).

Die Erreichbarkeit eines Hausarztes mit freien Kapazitaten kann nur exemplarisch dargestellt
werden, z.B. von Schopfheim aus.

von Schopfheim (Rathaus) Zell Schénau Todtnau
Entfernung 8,3 km 19,7 km 27 km
Autominuten 15 min 23 min 32 min
offtl. Verkehr 15 min 40 min >60 min

Tab. 2: nachster Arzt mit freien Kapazitaten von Schopfheim aus

Zusammenfassung:

- Es wird eine heterogene Versorgungslage deutlich:
Uberversorgung in oberen Wiesental/ Unterversorgung im mittleren Wiesental

- Das mittlere Wiesental erflllt 3 der 5 Ausldsekriterien:
Versorgungsgrad unter 80%
hoher Anteil an Hausérzten Gber 60 Jahre (50%)
Entfernung zum n&chsten Hausarzt mit freien Kapazitaten deutlich weiter (20 bzw. 27 km
im Vergleich zu 5 km).

- Ein erhdhter Versorgungsbedarf auf Seiten der Bevdlkerung (Pflegebedirftige oder Behin-
derte/Arzt) ist nicht zu erwarten, da die landkreisweiten Daten eher einen geringeren Bedarf
zeigen (s.u.).

- Allerdings wird mit einem deutlich erhdhten Arztebedarf gerechnet durch Tendenz zu Teil-
zeitarbeit( geringe Lebensarbeitszeit): i
auf 2 ausscheidende Arzte werden 3 junge Arzte bendtigt = Faktor 1,5

- Inzwischen sind alle Mittelbereiche bereits gedffnet; es kdnnen sich 7 Hausarzte in allen 3
Mittelbereichen niederlassen. Eine kleinrdumigere Einteilung wiirde nur den Bereich oberes
Wiesental und damit den landlichen Raum fir eine Niederlassung sperren.

- Sehr unterschiedlich wird der Benefit von noch kleinrdumigeren Mittelbereichen gesehen (4
statt bisher 3 Mittelbereiche). Potentiell positiven Effekten wie Sicherstellungszuschlagen
stehen auch Einschrankungen gegentber (z.B. keine Zweigpraxen Uber Mittelbereiche hin-
aus, Abrechnungsmodalitaten auf Mittelbereiche bezogen).
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2. Bedarfsanalyse

Dem ,Angebot“ an Hausérzten steht der ,Bedarf* der Bevolkerung gegeniber. Die Analyse der
Faktoren ist wichtig, um die Krankheitsbelastung der Bevolkerung abschétzen zu kénnen und
ggf. einen vermehrten Bedarf fir medizinische Versorgung abzuleiten (,Armut macht krank®).
EinflieBen kdnnen diese Faktoren in den Demografiefaktor/ Morbiditatsfaktor der Bundes-KV
bei der Bedarfsberechnung oder als Ausldsekriterium fur einen Antrag zu ,Abweichungsmaog-
lichkeiten von der vertragsarztlichen Bedarfsplanung (Zuschnitte der Mittelbereiche)” Gber den
sektorenlbergreifenden Landesbeirat.

Bei vielen Faktoren liegen Daten nur auf Landkreisebene vor. Im Rahmen der Masterarbeit
werden analysiert: Sozioékonomie (Arbeitslosenquote und Haushaltseinkommen), Gesundheit-
liche Belastung (Lebenserwartung und Pflegebeddrftigkeit), Soziodemografie (Alter und Ge-
schlecht) und prospektive Entwicklungsfaktoren (Bevdlkerungsstruktur, Zuzug).

In Bezug auf Arbeitslosenquote und Haushaltseinkommen sind die Bedingungen bei uns jedoch
besser als im Bundesdurchschnitt. Auch haben wir weniger PflegebedUrftige und weniger Uber
65-jahrige.

Es diirfte also schwierig sein, hier einen Mehrbedarf gegentiber dem Bundesdurchschnitt zu
konstruieren.

| -"'1 59 || 3, |3a]31) niedrig
| 1730 i\liai | | 150] 1004 | hoch

Arbelslosenguote hoch

Haushaliseinkommen niedrig

Lebensepwartung Fraven | niedrig g39 | 842 } 85 hoch

78 794 | 797 N B fhoch

8
[5 ] [27] 211 | 259 niedrig

20| 205 | 203 | 196 niedrig

4 40,3 | 40, niedrig

40,6
| 3RS | 33_213?.9 37, niedrig

Tab. 3: Bedarfsfaktoren Bund LK Lérrach

Lebenserwartung Manner | niedrig
Pflegebedirftige hoch

hiach

hach|
hachi

Andererseits gibt es auch Faktoren, die zeigen, dass der Landkreis eine besondere Bedarfslage
aufweist:

- Fachkraftemangel in allen Bereichen

- Renteneinkommen deutlich unter dem Landes- und Bundesschnitt
- bei den Mieten nimmt Loérrach den 3. Platz im Bundesvergleich ein
- Eckzuschnitt des Landkreises mit groBen Auf3engrenzen....

3. Prospektive Entwicklung der Versorgungssituation

Anhand des Alters der Arzte kann die Entwicklung der prospektiven hausérztlichen Versorgung
abgeschatzt werden. Dies haben wir in einer ,heatmap” dargestellt: je gelber ein Punkt, desto
mehr Arzte arbeiten in diesem Ort (Karten: GIS, Herr Scheer).

Auch wenn die Intensitat in den Ballungsraumen sich nicht so deutlich verandert, sieht man
doch, dass 2025 deutlich weniger Arzte arbeiten durften (101 bzw. 63 statt 143).

Ebenso sieht man einige Punkte ganz verschwinden: Einzelpraxen in kleineren Orten.

Seite 7



Abbildung 7 heatmap 2017 (n=134 Arzte)

Abbildung 8 heatmap 2025,
Praxisabgabe mit 65 Jahren (n=101)

Abbildung 9 heatmap 2025,
Praxisabgabe mit 63 Jahren (n=63)
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Demgegeniber haben wir auch den Versorgungsgrad hochgerechnet, ebenfalls unter der pes-
simistischen Annahme, dass sich kein Arzt neu niederlassen wird.

Lo-Weil-Mgl. 48%
"Jg - Oberes WTA | 111%
./ ) _ L% s \J Oberes WTB | 57 %
\E L°’"“°“’WE"'”=':9;:E"M = S Mittleres WT 25%
-
\ ff - Hochrhein 44%
"‘\ - _,\_/,\,/«’L\
)‘\ “{/4 4% - 7_7_:)}
-

Abbildung 10 Versorgungsgrad Hausérzte 2025

Bevolkerungsentwicklung bis 2030

Der dramatisch abnehmenden Hauséarztezahl in den nachsten Jahren steht eine positive Bevol-
kerungsentwicklung gegeniber.

IHK-Studie: ,Entwicklung der Region Hochrhein-Bodensee 2015-20135 unter Berlcksichtigung
der Entwicklung der Grenzkantone®, K.Fleck 13.07.2017

Landkreis Lérrach

\/G Loérrach (berdurchschnittlich wachsend achsend

\Weil a. Rh. Uberdurchschnittlich wachsend Uberdurchschnittlich wachsend
GVV Vorders Kandertal achsend Uberdurchschnittlich wachsend
/G Kandemn Uberdurchschnittlich wachsend achsend

VG Rheinfelden Uberdurchschnittlich wachsend achsend

Efringen-Kirchen achsend achsend

Grenzach-Wyhlen achsend achsend

/G Schliengen Uberdurchschnittlich wachsend Uberdurchschnittlich wachsend
Steinen achsend achsend

VG Schopfheim Uberdurchschnittlich wachsend Uberdurchschnittlich wachsend
GVV Schonau achsend achsend

Todtnau Uberdurchschnittlich wachsend Uberdurchschnittlich wachsend
Kleines Wiesental keine eindeutige Entwicklungsrichtung  Jschrumpfend

VG Zell achsend |wachsend

Tab.3. Entwicklung der Bevdlkerungsentwicklung im Vergleich:
1. Spalte BBSR (Bundesinstitut fiir Bau-,Stadt-, Raumforschung), 2. Spalte Gutachten IHK

Die Faktoren, die den zuklnftigen Bedarf beeinflussen, sind vielfaltig und Gberwiegend nicht
kleinrdumig begrenzt, sondern landkreisweit zu diskutieren. Die Vernetzung mit der Strukturpoli-
tik und dem bereits angestoBenen Prozess zur Erstellung eines landkreisweiten Entwicklungs-
konzeptes hat sich bewéhrt.
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4. Handlungsempfehlungen fiir zukunftsorientierte umfanglichere MaBnahmen

Neben dem Diskussionsprozess innerhalb der Arbeitsgruppe wurden zusatzlich Experten von
extern eingebunden. Zum Thema Nachwuchsbindung/ Verbundweiterbildung und Kompetenz-
zentrum Allgemeinmedizin nahm Prof. Niebling von der Universitatsklinik Freiburg Stellung. Die
AOK stellte erneut das Modell der hausarztzentrierten Versorgung vor. Zum Thema neue Ver-
sorgungsformen wurden verschiedene Experten geladen, unter anderem wurde auch die M&g-
lichkeit einer Portalpraxis diskutiert.

Gemeinsam mit den Hausarzten (lber den Fragebogen) wurden Handlungsschwerpunkte ge-
setzt und in Handlungsempfehlungen ausformuliert, die den drei Bereichen ,Versorgung mit
kommunalpolitischem Bezug®, ,Nachwuchs” und , Ansatz bei Landkreis/ Kommune/Burger* zu-
geordnet wurden.

So fragten wir die Hausarzte im Fragebogen:

, Um die hausarztliche Versorgung zu verbessern, ist es sinnvoll dass...*

Invest.hilfe Neugr.

Landarztzsuchlag

Willkommenskultur

1 1 1 1 1 1 |
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 11 Abfrageergebnis aus dem Hauséarzte-Fragebogen

Die meiste Zustimmung erfolgte also bei dem Vorschlag ,, kommunale Willkommenskultur®. Da-
her haben wir versucht zu diesem Punkt verschiedene Handlungsempfehlungen auszudifferen-
zieren und die Hausérzte erneut zu einer Stellungnahme gebeten.

Dariber hinaus haben wir 166 freie Kommentare von 57 Hausarzten quantifiziert und ausge-
wertet.

Zudem wurde die Bereitschaft fir eine fortbestehende Beteiligung abgefragt. Viele Hausarzte
kénnen sich eine regelméaBige Zusammenarbeit vorstellen:

Ver- Interesse Mitarbeit AG fachspez. Hausérztetag Gesundheits-
anstaltungen allg. (Thema) Veranstaltg. (1x/Jahr) konferenz
Hausérzte (n=25) | 24 10 11 20 11

Projekt- Studenten | AiW/ eHealth/ Neue SAPV
beteiligung VerbundWB Telemedizin Vers. formen

Hausérzte (n=25) | 16 18 10 13 4

Insgesamt haben wir 38 Handlungsempfehlungen ausformuliert. Die Hauséarzte konnten sowohl
am Hausérztetag als auch tber eine Kurzabfrage die Handlungsempfehlungen bewerten und
priorisieren:
» Jede unserer vorgeschlagenen Handlungsempfehlungen hat mindestens eine Zustim-
mung erhalten.
» Es wurde mehr , organisatorische Unterstitzung® als finanzielle Unterstitzung ge-
winscht.
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Die Handlungsempfehlungen, die am meisten Unterstiitzung erhielten sind:

> Rotationsstelle fir Verbundweiterbildung Allgemeinmedizin
(finanziell und organisatorische Unterstiitzung)
> Innovative Versorgungsformen (organisatorisch >> finanzielle U.)
» Vereinbarkeit von Familie und Beruf: Kinderbetreuungsplatze
» Vermittlungsunterstitzung bei Immobilien (organisatorisch>> finanzielle U.)

Die komplette Ubersicht der HE (38) ist im Anhang ersichtlich.
Daraus leiten wir nun folgende Empfehlungen an den Kreistag ab:

1. Handlungsempfehlung: Unterstﬁtzung und lokale Bindung junger Arzte in Wei-
terbildung zum Allgemeinmediziner (AiW-Allg.)

Wir empfehlen die Einrichtung einer Rotationsstelle Allgemeinmedizin im Landkreis Lérrach. Um
umfangliche Erfahrungen zu sammeln auf allen Gebieten, missen angehende Allgemeinmedi-
ziner (,Hausarzte) durch verschiedene Facher rotieren: Chirurgie, Innere und Erganzungsfa-
cher wie Psychiatrie, Padiatrie. Eine zusatzliche Arztstelle am Krankenhaus reserviert zur Wei-
terbildung zum Allgemeinmediziner verhindert eine Konkurrenzsituation zu Facharztanwartern
der Chirurgie/ Innere etc.

Die zeitgerechte Rotation in die verschiedenen Stellen (stationar/ambulant) sollte méglichst in
einem einzigen Vertrag geregelt sein mit flexiblen Anteilen nach eigenem Wunsch. Die ist még-
lich bei einer Verbundweiterbildung, die zusammen mit der Uniklinik Freiburg wieder neu belebt
werden sollte. Dies reduziert die Gesamtausbildungsdauer, sollte eine einfachere Anerkennung
der Zeiten bei der Priffungszulassung gewahren und bindet junge Arzte tiber mehrere Jahre in
der Region.

Theoretische Weiterbildungseinheiten sollten ebenfalls regional stattfinden, koordiniert durch ei-
ne intensivierte Zusammenarbeit mit dem geplanten regionalen Kompetenzzentrum in Freiburg.
Dadurch kénnen Kontakte zu hiesigen Arzten geférdert werden und die Niederlassung erleich-
tert werden.

Auch Erfahrungen in der ambulanten Medizin sind erforderlich, z.B. in Hausarztpraxen. Bereits
7 Praxen bilden derzeit insgesamt 8 Arzte in Weiterbildung aus. Sowohl das Engagement der
Praxen als auch der AiW sollte wertgeschétzt und ggf. geférdert werden.

Spezielle Fortbildungen kénnten gezielt geférdert werden, wenn sie fir den Landkreis bedeut-
sam sind (z.B. Palliativmedizin).

72 der Hausarzte in unserem Landkreis gaben an, einen Teil ihrer Facharztausbildung in Std-
baden (Freiburg, Lérrach, Waldshut) absolviert zu haben (von 96 Antworten, 75%!). Dies zeigt,
wie hoch die Chance fir eine regionale Bindung gerade im Abschnitt der Facharztweiterbildung
ist.

Auch Medizinstudenten kommen bereits in den Landkreis (Famulatur, Praktisches Jahr). Ma-
chen sie hier férdernde und wertschatzende Erfahrungen, kommen sie evt. zur Facharztweiter-
bildung wieder. Daher sollten auch Studenten gezielt beworben werden und Kontakte insbe-
sondere zu ,Landarzten“ hergestellt werden, um ein positives Berufsbild vermitteln zu kénnen.
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2. Handlungsempfehlung: Unterstiitzung vor Ort, regionale finanzielle Férderung
durch ,,.Ziel und Zukunft*

Fir die Vereinbarkeit von Beruf und Familie ist es von herausragender Bedeutung, dass eine
gute wohnort-/praxisnahe flexible Betreuung von Kindern, ggf. ganztags gewahrleistet ist. Nur
so kdnnen Hausarzte/Hausarztinnen neu in Praxen einsteigen, bevorzugt in Angestellten- und
Teilzeitarbeitsmodellen. DarUber hinaus kdnnen Blrgermeister direkt auf ihre jetzigen Hausarz-
te zugehen, um sie ,, zu erhalten® oder fir neue Hausérzte werben in regionalen und Uberregio-
nalen Medien oder auf der homepage des Hausarzteverbandes (,Perspektive Hausarzt®). Der
Landkreis ist bereits beigetreten und wird auf der homepage beworben.

Es ist notwendig, dass Kommunen eine offene, positive Einstellung zeigen, Erstkontakte vermit-
teln oder bei der Vermittlung von Immobilien/ Krediten/ Existenzgriindungsberatung unterstit-
zen. Auch die Fachkréfteallianz stiidwest kann hilfreich sein, z.B. bei der Vermittlung von Ar-
beits-/Ausbildungsangeboten fiir den Lebenspartner.

Bei finanziellen Anreizen sollte die Konkurrenz zu anderen Gemeinden berlcksichtigt werden
und eher Uberregionale Férderungen abgegriffen werden. Der Bereich ,Mittleres Wiesental®,
bzw. die Gemeinde Schopfheim erfillt eindeutig das Kriterium der Minderversorgung. Daher
sollte ein formeller Antrag bei der KVBW gestellt werden, um eine Niederlassungsférderung
durch das Programm ,, Ziel und Zukunft* zu ermdglichen.

Die Geschéftsstelle Gesundheitskonferenz wére bereit bei Interesse grundlegende Informatio-
nen zu den Themen medizinische Versorgung/ kommunale Unterstitzungsmaoglichkeiten/ Pra-
xisformen zusammenzustellen. Diese kénnten bei sich abzeichnenden Versorgungsengpassen
anfanglich weiterhelfen.

Ebenfalls steht die Arbeitsgruppe fur ein Krisenmanagement zur Verfugung (,Forum®) oder die
Geschéaftsstelle vermittelt direkte Kontakte zur KV zur Klarung von Fachfragen.

3. Handlungsempfehlung:
Neue Versorgungsformen/ Mobilitat/ eHealth und Telemedizin

Andere Arbeitsvorstellungen pragen die jingeren Hausarzte:

- mehr Arzte méchten in Teilzeit und angestellt arbeiten

- erworbene Spezialisierungen méchten weiterhin ausgetibt werden

- interprofessioneller Austausch und Teamarbeit sowie geringes unternehmerisches Risiko
ist ihnen wichtig

- geregelte und verlassliche Arbeitszeiten zur Vereinbarkeit von Familie und Beruf

Auch Patientenvorstellungen andern sich:

- flexible kurzfristige Termine, verschiedene Fachkompetenzen in einem Haus und gute
Erreichbarkeit (Arbeitsweg, Parkplatz) werden mehr geschatzt als ein lebenslanger Arzt
des Vertrauens vor Ort

Damit kénnen Praxisformen mit mehreren Arzten an zentralen Orten zukiinftig attraktiver er-
scheinen und eher Nachwuchsérzte anziehen und binden als Iandliche Einzelpraxen, die ande-
rerseits ein hohes Maf3 an Eigenstandigkeit erlauben. Im Landkreis gibt es bereits einige erfolg-
reiche Beispiele, aber der hohe Anteil an Einzelpraxen zeigt auch den Bedarf an zukunftiger
Praxisumgestaltung. Im Rahmen des landkreisweiten Entwicklungskonzeptes kdnnten bevor-
zugte Zentren definiert werden und die Themen der Mobilitat (Patienten oder Arzt?) durchdacht
werden.

Neue Techniken wie eHealth/ Telematik missen dabei mitgedacht werden, ebenso wie die Ent-
lastung der Arzte durch nicht-arztliche Heilberufe wie NaPAs/Verahs, Agnes, physician as-
sistance....25 Praxen im Landkreis beschaftigen bereits NaPas/ Verahs.
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Eine Gemeindeschwester wie im AOK-geférderten Modell AgnES (Arztentlastende, Gemeinde-

nahe, E-Health gestitzte, Systemise Intervention) ist bislang im Landkreis nicht tatig. Auch das

sollte bereits bei der Praxisplanung umgesetzt werden.

Telemedizin ist sicherlich eine Méglichkeit der Zukunft, derzeit aber in Deutschland noch nicht in
dem MaBe umsetzbar wie in der Schweiz.

Nochmals sei auf das 2015 gestartete und von der Robert-Bosch-Stiftung geférderte Programm
,PORT- patientenorientierte Zentren zur Primé&r- und Langzeitversorgung“ hingewiesen.

4, Zukunftsvision

Die Geschéftsstelle der Gesundheitskonferenz empfiehlt bei diesem Thema die Gesundheits-
férderung und Pravention als wichtige Saule im Gesundheitssystem mitzudenken. So dienen
beispielsweise MaBnahmen (z.B. der aktivierende Hausbesuch) und Strukturen (z.B. die Ver-
netzung von Experten innerhalb der Arbeitsgruppen ,Gesund alter werden“ oder der Arzte am-
bulant/stationar/ verschiedene Fachrichtungen), dazu die medizinische und pflegerische Ver-
sorgung zu entlasten. Ziel ist ein gesundes und selbstandiges Leben im Alter und bis ins Alter.

- Absprache von stationdrem und ambulantem Versorgungsbedarf:
Gesamtgestaltungskonzept fir Versorgungsangebots Notfallambulanz/ Bereitschafts-
dienst/ Notarztversorgung, Verbesserung Entlass-Management und anschlieBende haus-
liche Versorgung (Reha) bis hin zur elektronischen Patientenakte, die gemeinsam zu nut-
zen ware durch Krankenhaus und Hausarzt.....

- Geriatrisches Konzept: Einsatz von Assistenzsystemen zu Hause, Telemedizin z.B. zur
Anbindung von Alters-/ Pflegeheimen und schwer erreichbaren immobilen Patienten auch
als Pilotprojekte in Baden-Wiirttemberg, Palliativversorgung (30 Stadt-/Landkreise in Ba-
den-Warttemberg kénnen bereits eine organisierte, spezialisierte Palliativversorgung
(SAPV) vorweisen), geriatrische ambulante Rehabilitation

Ein komplettes Umdenken erfordert der Ansatz, der in Neuseeland seit 2008 verfolgt wird
(s. Anhang):

1. Der Patient/ Birger steht im Mittelpunkt: jeder soll — mit Unterstiitzung- so viel Zeit zu
Hause verbringen, wie mdglich. Also sollten Krankenhausaufenthalte, Arztkontakte und
Gesundheitskontakte auBerhalb des Hauses zeitlich gering gehalten werden und die
gréBte Anstrengung in wohnortnahe Pflege/ Gesundheits-/Sozialleistungen gesteckt wer-
den.

2. Ein Gesundheitswesen: statt fragmentierter Puzzleteile,
die fur sich alleine funktionieren, behandeln und abrech- = iy
nen gibt es ,ein groBes Ganzes*. Gelingt es medizini- o e i
sche Inanspruchnahme von Leistungen auf dem lIst-
Level zu halten statt standig steigende Frequentierung
von Notaufnahme, mehr stationare Betten, langere Reha
und héhere Leistungen der ambulanten Dienste durch
falsche Anreizmodelle zu finanzieren, kann das gesparte SRS
Geld in Pravention und Gesundheitsférderung investiert :
werden. Ein Konsens Uber ,good practice” / Vermeidung
von Ubertherapie ist erforderlich tiber die Sektorengren-
zen hinweg (Behandlungs-Leitlinien) sowie Zusammen-
denken von Sozialem und Gesundheit. 4 {0

Aill. EUR Ausgabe Beschiftigungsverhatnisse in 1 000

ndheitssektor

oo

Gesundheitsausgaben

Ahnlich funktioniert das ,Gesunde Kinzigtal*: hier investiert
die Krankenkasse vorab in Gesundheitsférderung und ein- B
heitliche Behandlung, um hinterher Krankheitslast (mit Kosten) zu vermelden
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In kleineren Einheiten gedacht, waren ,, Integrierte Versorgungszentren® oder PORT unter-

stutzenswert.
Anhang:
1. Mitglieder der AG medizinische Versorgung
Titel Vorname Nachname Einrichtung
Michael LaBRmann Dezernent Recht, Ordnung, Gesundheit
Kliniken des Landkreises Lorrach GmbH,
Armin Miiller Geschaftsfuhrer
Prof. Dr. | Hubert Fahnenstich Elisabethenkrankenhaus Chefarzt
Martina Hinrichs Stabsstelle Stukturpolitik
Jonathan Flohr Stabsstelle Stukturpolitik, Student
Kassenarztliche Vereinigung (2017),
Dr. Barbara Bohl Vertretung Hausarzte
Dr. Udo Schulte Kassenarztliche Vereinigung (bis 2017)
Dr. Ingolf Lenz Arztlicher Kreisverein Lérrach
Dr. Friedrich Hugenschmidt Arztenetz 3landereck
Ilka Latuske Kassenarztliche Vereinigung
Dr. Peter Hinz Kassenarztliche Vereinigung
Klaus Wirtenberger IKK classic
AOK Baden-Wiirttemberg, Geschaftsfiihrer oder
Uwe Schreiber Juirgen Mihailowitsch
Daniel Droschel Gesundheitsékonom
Kreisratin (Bindnis "90/Die Griinen) oder
Ingrid Pross Eberhardt Meineke
Rolf Karrer Kreisrat (SPD) oder Gabriele Weber
Dr. Glnter Zabel Kreisrat (CDU)
Wolfgang Roth-Greiner Kreisrat (FDP)
Kreisstrukturgespréach:
Marion Dammann Landratin
Uniklinik Freiburg, Leiter Lehrbereich Allgemeinmedi-
Prof. Dr. | Wilhelm Niebling zin
Ivo Weiss Hausdrzteverband
Heinz Postleb Forum Selbsthilfe Kreis Lorrach
Zimmermann-
Elke Fiscella Dezernat Soziales, vertreten durch Robert Miiller
Dr. Harald Dorr Allg. Mediziner, Bereitschaftdienstorganisation
Dr. Sonja Wagner GS Gesundheitskonferenz
Nico Eisl GS Gesundheitskonferenz, Student PH Freiburg
Ellen Hipp GS Gesundheitskonferenz
Zusammenarbeit mit:
Marko Diesslin GIS (oder Eric Scheer)
Dr. Klaus Bohme Uniklinik Freiburg, Lehrbereich Allgemeinmedizin
Leiter Abtlg. Forschungsmethoden, Instituts fiir Psy-
Prof. Markus Wirtz chologie der Padagogischen Hochschule Freiburg
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2.

Ubersicht Handlungsempfehlungen

HE1
HE 2
HE 3
HE 4
HE5
HE 6
HE 7
HE 8
HE9
HE 10
HE 11

HE 12
HE 13
HE 14
HE 15
HE 16
HE 17
HE 18
HE 19
HE 20
HE 21

HE 22
HE 23
HE 24
HE 25
HE 26
HE 27
HE 28
HE 29
HE 30
HE 31
HE 32
HE 33
HE 34
HE 35
HE 36
HE 37
HE 38

Unterstiitzung

finanZ organisat.

Investitionsforderung: Ausweisung "mittleres Wiesental" als ZuZ-Férdergebiet

Antrag auf Priifung zur kleinteiligeren Bedarfsplanung (mittleres WT/ oberes WT)

Innovative Versorgungsformen-MvzZ

Innovative Versorgungsformen- PORT

Inter- und Intraprofessionelle Vernetzung

Delegation arztlicher Leistungen (NdPa/Phys. Ass.)

eHealth/Telematik

Telemedizin, Fernbehandlung

Mobile Arztpraxis

Zweigpraxen, Liaison-Sprechstunden

Fallwertzuschlagin (prospektiv) unterversorgten Bereichen ("Landarztzuschlag")

Handlungsempfehlungen "Nachwuchs"

Studenten- Werbewochenende mit Praxiskontakt

Studenten- Ubernachtung

Studenten- Willkommensbrief

Studenten- Gutschein

Studenten- Forderung der Lehrpraxis

Verbund-Weiterbildung Rotationsstelle fir Verbundweiterbildung Allgemeinmedizin

Verbund-Weiterbildung: Unterstiitzung Fortbildungskurse

AiW-Werbewochenende

AiW-Willkommensbrief

AiW-Gutschein

Blirgermeister-Infobroschiire

Vereinbarkeit Familie und Beruf: Regelung Bereitschaftsdienst

Vereinbarkeit Familie und Beruf: Kinderbetreuungsplatze

Willkommen: Lebenspartner

Willkommen: Vermittlung Immobilie (Praxis, privat)

Willkommen: Finanzierung Praxisraume

Willkommen: Vermittlung Netzwerkkontakte (Apotheke, Arztenetz...)

Werbung fir/ durch Kommune (Stellenanzeige, Attraktivitat)

Patientenkompetenz: Angebote Gesundheitsférderung

Patientenkompetenz: Inanspruchnahme med. Versorgung/Notfallambulanz

Patientenkompetenz: Starkung Eigenverantwortung, Selbsthilfegruppen

Mobilitat: Patienten-Shuttle

Mobilitat: OPNV

Demografie: aufsuchende soziale Hilfen

Demografie: soziale Netzwerke (Ehrenamt, Nachbarschaftshilfe)

Definitioin von Haus- und Facharztzentren/ Entwicklungsrdumen

Werbung fur Landkreisattraktivitat
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3. Vision- Canterbury, New Zealand
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*The health system in Canterbury, New Zealand, has undertaken a significant programme of
transformation over the past decade. As a result of the changes, the health system is sup-
porting more people in their homes and communities and has moderated demand for hospi-
tal care, particularly among older people.

*Change was achieved through developing a number of new delivery models, which involve
better integration of care across organisational and service boundaries, increased investment
in community-based services, and strengthening primary care.

*The experience in Canterbury offers useful lessons for the NHS in terms of how to redesign
care in this way. Key approaches include the development of a clear, unifying vision of ‘one
system, one budget’; sustained investment in giving staff skills to support them to innovate
and giving them permission to do so; and developing new models of integrated working and
new forms of contracting to support this.

*The transformation has taken more than a decade and has required investment, highlighting
the challenge of the tight timescales and limited funding attached to current plans for trans-
formation of NHS services.
https://www.kingsfund.org.uk/publications/developing-accountable-care-systems

“The stimulus for change in Canterbury was a health system that was under pressure and
beginning to look unsustainable.

Canterbury adds to the small stock of examples of organisations and systems that have
made the transition from fragmented care towards integrated care with a degree of measura-
ble success.

Creating a new system takes time - Canterbury has been working to create 'one system, one
budget' for at least six years and the journey is far from complete.

It takes many people to transform a system. A small number of leaders were at the heart of
Canterbury's transformation, but this leadership rapidly became collective, shared and dis-
tributed.” David Meates
http://www.cdhb.health.nz/What-We-Do/Projects-Initiatives/kings-fund/Pages/default.aspx
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